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Evaluación del conocimiento teórico-práctico 
de los sistemas de inhalación en médicos de atención
primaria, posgrados en formación y pregrado
A.J. Madueño Caroa, P.J. Martín Olmedoa, E. García Martía y E. Benítez Rodríguezb
Unidad docente de MFyC. Hospital Puerta del Mar. Cádiz.Objetivo. Conocer el nivel de conocimientos teórico-prácticos sobre sistemas de inhalación en
médicos de atención primaria, posgrado en formación (residentes de medicina familiar y
comunitaria) y pregrado con la asignatura de neumología aprobada.
Diseño. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Unidad docente de MFyC del Hospital Puerta del Mar (Cádiz), Facultad de
Medicina de Cádiz y 7 centros de atención primaria de la bahía de Cádiz.
Participantes. Fueron evaluados 31 médicos en ejercicio en atención primaria, 
25 residentes de tercer año de MFyC y 31 estudiantes de medicina.
Mediciones y resultados principales. Se valoró el conocimiento teórico de los sistemas de
inhalación mediante cuestionario de 13 preguntas. Se establecieron niveles de respuesta en
función del porcentaje de respuestas correctas. La técnica inhalatoria en el manejo de los
distintos sistemas (cartucho presurizado, cartucho presurizado con cámara espaciadora,
Turbuhaler® y Accuhaler®) fue evaluada según normativa de la SEPAR (Sociedad Española de
Neumología y Cirugía Torácica).
Un 26% de los médicos en ejercicio y residentes respondió  correctamente a más del 75% del
cuestionario, sin diferencias significativas entre ambos (p > 0,66). Ningún pregrado alcanzó un
75% de respuestas correctas.
Excluyendo a los participantes asmáticos, realizaron correctamente la técnica con los 
4 sistemas evaluados tres de los médicos en ejercicio (9,7%) y uno de los residentes (4,8%),
sin que hubiera diferencias entre ambos colectivos (p > 0,87). Ningún pregrado las realizó
satisfactoriamente.
Conclusiones. Es recomendable formación específica a los profesionales de atención primaria
en el manejo de la terapia inhalada.
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EVALUATION OF THE THEORETICAL AND PRACTICAL KNOWLEDGE CONCERNING
INHALATION SYSTEMS OF PRIMARY CARE DOCTORS, POSTGRADUATES IN TRAINING
AND UNDERGRADUATES
Objective. To find the theoretical and practical knowledge concerning inhalation systems of
primary care doctors, postgraduates in training –family & community medicine (FCM) residents–
and undergraduates who had passed their course in pneumology.
Design. Crossover, descriptive study.
Setting. FCM teaching unit of the Puerta del Mar Hospital (Cadiz), the Cadiz Faculty of Medicine
and seven primary care centres on the Bay of Cadiz.
Participants. 31 practising primary care doctors, 25 third-year FCM residents and 31 medical
students were evaluated.
Measurements and main results. A thirteen-point questionnaire was used to evaluate the
subjects´ theoretical knowledge of inhalation systems. The percentage of correct replies was
used to establish reply levels. Their techniques of handling different systems of inhalation
(pressurised cartridge, pressurised cartridge with spacing chamber, Turbuhaler® and
Accuhaler®) were assessed according to the guidelines of the SEPAR (Spanish Society of
Pneumology and Thoracic Surgery). 26% of the practising doctors and residents answered over
75% of the questionnaire correctly, with no significant differences between the two groups (p >
0.66). No undergraduate reached 75% of correct answers. After exclusion of asthmatic
participants, three of the practising doctors (9.7%) and one of the residents (4.8%) performed
the technique correctly with the four systems: there were no differences between the two groups
(p > 0.87). No undergraduate performed them satisfactorily.
Conclusions. Specific training for primary care doctors in handling inhalation therapy is
recommended.
(Aten Primaria 2000; 25: 639-643)
aEspecialista en MFyC. Grupo de Respiratorio SAMFYC. bEspecialista en Medicina Preventiva 
y Salud Pública.
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El asma es una enfermedad que cons-
tituye un problema de salud de im-
portancia creciente. Es una de las en-
fermedades más frecuentes, con una
distribución geográfica universal, que
afecta a todas las edades pero con es-
pecial incidencia en la infantil, siendo
una de las enfermedades crónicas
más frecuentes de la infancia en va-
rios países occidentales y en Estados
Unidos1. La prevalencia en la pobla-
ción general para el asma (5-7%) pa-
rece haber aumentado en las últimas
décadas2,3. La morbilidad por asma
en el grupo de jóvenes y adultos jóve-
nes es elevada, y las evidencias actua-
les indican que durante las últimas
décadas la prevalencia de asma au-
menta notablemente4. Hasta princi-
pios de los años 1990 la epidemiología
de esta enfermedad en España era
prácticamente desconocida. Reciente-
mente varios estudios internacionales
han ampliado los conocimientos dis-
ponibles. Por lo que respecta a adultos
jóvenes en nuestro país, disponemos
del Estudio Europeo del Asma5, que
aporta datos de prevalencia de asma
–definida como hiperreactividad
bronquial y síntomas relacionados
con el asma–, que oscilan entre el 1%
de Huelva y el 4,7% de Albacete.
El manejo del asma implica a múlti-
ples instituciones y personas, profe-
sionales sanitarios o no, desde el 
propio paciente y familiares, asocia-
ciones de enfermos, médicos (de
atención primaria, pediatras, alergó-
logos, neumólogos, intensivistas, etc.)
y enfermería hasta instituciones la-
borales, farmacéuticos e industria
farmacéutica o la propia Administra-
ción6.
Las recomendaciones para el correc-
to diagnóstico y tratamiento del as-
ma se organizan en cuatro compo-
nentes:639
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la función pulmonar para evaluar la
gravedad del asma y para controlar
el curso del tratamiento.
– Medidas de control ambiental para
evitar o eliminar factores que preci-
piten síntomas o exacerbaciones del
asma.
– Tratamiento farmacológico comple-
to para el tratamiento a largo plazo.
– Educación del paciente7.
El papel del médico de atención pri-
maria es preponderante en cuanto a
la importancia y frecuencia de inter-
vención8, desde la detección del pro-
ceso y correcto tratamiento hasta su
control evolutivo.
Destaca especialmente la importan-
cia de la educación al individuo as-
mático en el autocuidado de la enfer-
medad, debiendo iniciarse el proceso
educativo en el momento del diag-
nóstico e integrarse en cada paso del
tratamiento del asma, siendo esen-
cial que dicha educación sea propor-
cionada por todos los miembros del
equipo de salud. En la educación del
asmático se considera clave enseñar
y destacar en cada oportunidad: he-
chos básicos acerca del asma, papel
de la medicación, habilidades en la
utilización de inhaladores y cámaras
de inhalación, medidas de control
ambiental y consejos para la utiliza-
ción de la medicación de rescate7.
El tratamiento farmacológico de fon-
do del paciente asmático se basa en
combatir la inflamación, para lo que
se utilizan fármacos antiinflamato-
rios (corticoides básicamente y en al-
gún caso cromonas), mientras que
los fármacos broncodilatadores se
utilizan como sintomáticos, también
llamados de alivio o rescate9.
Para el tratamiento del asma, siem-
pre que sea posible, la vía inhalato-
ria es la de elección10. La principal
ventaja de poder administrar medi-
cación directamente en las vías aé-
reas es que podemos depositar altas
concentraciones de principio activo
en el lugar donde va a ejercer su ac-
ción, disminuyendo efectos sistémi-
cos secundarios. Además la vía inha-
latoria proporciona una mayor rapi-
dez en la instauración de sus efectos
terapéuticos, hecho de gran impor-
tancia cuando hablamos de medica-
ción broncodilatadora y de su uso en
crisis o como medicación de rescate.
Sin embargo, la vía inhalatoria no
carece de inconvenientes, al tratarse
de una vía que requiere de ciertas640habilidades por parte del paciente
para que el medicamento sea inhala-
do. El paciente debe realizar correc-
tamente la técnica inhalatoria, que
será distinta según el sistema de in-
halación utilizado. Una técnica inha-
latoria incorrecta equivale práctica-
mente a no tomar la medicación.
Existe además un elevado y crecien-
te número de productos comerciales
para terapia inhalada: inhaladores
con cartucho presurizado, cámaras
espaciadoras, inhaladoras de polvo
seco unidosis, multidosis, nebuliza-
dores, sistemas de autodisparo, etc.
Todo esto precisa de un adecuado co-
nocimiento técnico del dispositivo
utilizado por el paciente para un óp-
timo aprovechamiento del mismo.
A pesar de que asistimos a una ver-
tiginosa carrera en la creación de
nuevas moléculas y de sistemas de
inhalación, se observan datos de cre-
cimiento en la morbilidad del asma2.
Las causas son sin duda múltiples,
pero no cabe duda de que una mala
técnica por parte de los pacientes po-
dría ser una de las responsables de
este hecho.
Así, la bibliografía documenta la téc-
nica incorrecta de los pacientes as-
máticos para distintos sistemas de
inhalación11-15, con datos de mal uso
de los sistemas de inhalación en  un
47-61% de los casos. Igualmente, se
referencian distintos estudios que
miden la destreza en el manejo de los
sistemas de inhalación por parte de
personal sanitario, teóricamente im-
plicado en la educación del paciente
asmático, pilar fundamental para un
adecuado manejo del mismo16-19. Di-
chos estudios evalúan la habilidad
práctica en el manejo de sistemas de
evaluación en series de profesionales
médicos y/o enfermeros en el ámbito
hospitalario.
En el presente estudio, el equipo inves-
tigador propone una evaluación 
teórico-práctica de los conocimientos
sobre sistemas de inhalación en médi-
cos de atención primaria, posgrado en
formación (residentes de medicina fa-
miliar y comunitaria) y pregrado con la
asignatura de neumología aprobada.
Material y métodos
En cada emplazamiento (Unidad Docente
de Medicina Familiar y Comunitaria del
Hospital Universitario Puerta del Mar de
Cádiz, Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Cádiz y centros de atención pri-
maria del distrito sanitario «Cádiz» de la
provincia de Cádiz) se solicitó colabora-
ción voluntaria para participar en el estu-dio. En la unidad docente se convocó al co-
lectivo de residentes de segundo y tercer
año (30 en total) a una sesión clínica;
igualmente se citó a los médicos en ejerci-
cio en atención primaria a sesiones clíni-
cas en sus respectivos centros (69 médicos
pertenecientes a 7 centros); por último, se
solicitó colaboración a los estudiantes de
quinto curso de medicina presentes en
una de las aulas de la facultad (40 estu-
diantes). En todos los casos se explicó pre-
viamente en qué consistía el estudio, tras
lo cual se procedió a la valoración de aque-
llos que aceptaron participar.
Se registraron las variables edad, sexo,
año de licenciatura, formación sobre inha-
ladores previa y presentar patología respi-
ratoria crónica mediante cuestionario es-
tructurado (anexo 1). A continuación se les
solicitó contestar un cuestionario teórico
sobre sistemas de inhalación (anexo 2), el
cual constaba de 13 ítems, cada uno de los
cuales era una característica que corres-
pondía a uno o varios de los sistemas de
inhalación evaluados. Este cuestionario
fue diseñado por el equipo investigador y
validado por el grupo de respiratorio de la
Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC).
La valoración de dicho cuestionario se
efectuó categorizando las respuestas co-
rrectas en 3 niveles: A) 10 o más respues-
tas correctas (75% o más de aciertos); B) al
menos 6 respuestas correctas, pero menos
de 10 (50-75% de aciertos), C) menos de 6
respuestas correctas (menos del 50% de
aciertos).
Posteriormente, se realizó la valoración de
la técnica inhalatoria a cada individuo sin
que pudiera ser observado por el resto de
participantes. Dos especialistas en MFyC
entrenados específicamente en el manejo
práctico de los sistemas de inhalación ob-
servaron conjuntamente en cada paciente
la realización de 2 inhalaciones sucesivas
para cada sistema de inhalación. Se consi-
deró como técnica correcta si en opinión de
los 2 observadores (consenso) el sujeto ha-
bía seguido correctamente todos los pasos
recogidos en la «Normativa sobre la utili-
zación de fármacos inhalados» de la Socie-
dad Española de Neumología y Cirugía
Torácica (SEPAR) para cada sistema de
inhalación20.
Para crear la base de datos y para el pos-
terior análisis de éstos se utilizó el pro-
grama informático Epi Info 6.0 (Centers
for Disease Control Epidemiology Pro-
gram Office de Atlanta).
Las variables continuas fueron represen-
tadas mediante la media ± la desviación
estándar. La comparación de variables en-
tre grupos se hizo mediante la t de Stu-
dent (ANOVA en el caso de más de dos ca-
tegorías).
Las variables cualitativas se expresaron
en forma de frecuencias absolutas y relati-
vas. Para comparar ambos grupos se utili-
zó el test de la ji-cuadrado con la correc-
ción de Yates y el test exacto de Fisher
cuando uno de los valores esperados era
menor de 5.
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Nivel Nº. de participantes Porcentajes Valor de p (χ2)
Médicos
A 7 22
B 20 64
C 4 12 p = 0,66a
MIR
A 8 32
B 15 60
C 2 8
Pregrado
A 0 –
B 7 22,6 p < 0,0001b
C 24 77,4
Nivel A: 10 o más ítems correctos (> 75% de respuesta); nivel B: al menos 6 ítems correctos
pero menos de 10 (> 50% y < 75% de respuesta); nivel C: menos de 6 ítems correctos (< 50%
de respuesta).
aComparación entre médicos y MIR. bComparación médicos-MIR con pregrado.En todos los casos se consideró significa-
ción estadística si p < 0,05.
Resultados
Fueron incluidos un total de 87 suje-
tos. El grado de respuesta fue del
83,3% entre los residentes de MFyC
(25 sujetos), 77,5% entre los pregra-
do (31 sujetos) y de un 44,9% entre
los médicos en ejercicio (31 sujetos).
Del total de participantes, 37 fueron
varones (42,5%) y 50 mujeres (57,5%).No hubo diferencias entre los distin-
tos colectivos en cuanto a proporción
de varones y mujeres. El rango de
edad de los pregrados estuvo en 22-25
años (22,3 ± 0,66); en residentes, en
27-34 (29,7 ± 1,7), y en los médicos en
ejercicio en 29-47 años (39,9 ± 3,6).
Del total de participantes, 6 declara-
ron ser asmáticos (un estudiante, 4
residentes y un médico en ejercicio).
Entre los estudiantes en ningún caso
habían recibido formación específica
sobre el manejo de medicación inha-lada. Entre los residentes y médicos
en ejercicio había recibido alguna
formación al respecto el 16,1% (4 mé-
dicos y 5 residentes). De los que ha-
bían recibido formación, sólo un resi-
dente era al mismo tiempo asmático.
En cuanto a la valoración del conoci-
miento teórico (tabla 1), 7 de los mé-
dicos en ejercicio y 8 de los residen-
tes alcanzaron la categoría A de 
respuesta (> 75% de respuestas co-
rrectas). Ningún residente y sólo un
médico en ejercicio respondió correc-
tamente a todos los ítems.
Entre los estudiantes, ninguno estu-
vo en el nivel A de conocimientos y
sólo 7 respondieron al menos 6 pre-
guntas correctamente (nivel B). No
se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en el nivel de
conocimientos teóricos entre los resi-
dentes y médicos en ejercicio, aunque
sí entre estos 2 colectivos y los pre-
grado, siendo el nivel de conocimien-
tos en los estudiantes significativa-
mente menor (p < 0,0001).
Si nos centramos en los colectivos de
médicos en ejercicio y residentes de
MFyC, no se observaron diferencias
significativas en el nivel de conoci-
mientos teóricos ni en función del
año de licenciatura ni en función de
la edad (test de ANOVA; p > 0,67 y p
> 0,58, respectivamente).
De los sujetos asmáticos incluidos en
estos grupos, 2 contestaron 10 o másTABLA 2. Valoración del conocimiento práctico
Desconoce sistema Técnica correcta Técnica incorrecta Valor de p (χ2)
Sujetos % Sujetos % Sujetos %
ICP
Médicos (n = 30) 4 13,3 8 26,7 18 60 > 0,92a
MIR (n = 21) 0 0 5 23,8 16 76,2
Pregrado (n = 30) 23 74,2 0 0 7 25,8 > 0,23b
Cámara
Médicos (n = 30) 4 13,3 5 16,7 21 70 > 0,16a
MIR (n = 21) 0 0 8 38,1 13 61,9
Pregrado (n = 30) 21 70 0 0 9 30 > 0,062b
Accuhaler®
Médicos (n = 30) 9 30 6 20 15 50 > 0,87a
MIR (n = 21) 6 28,6 3 14,3 18 57,1
Pregrado (n = 30) 29 96,7 0 0 1 3,3 > 0,71b
Turbuhaler®
Médicos (n = 30) 9 30 7 23,3 14 46,7 > 0,65a
MIR (n = 21) 2 9,5 3 14,3 16 76,2
Pregrado (n = 30) 28 93,3 0 0 2 6,7 > 0,30b
aComparación entre los médicos en ejercicio y residentes.
bComparación entre el colectivo de médicos y residentes y los estudiantes.641
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embargo, no se observaron diferen-
cias significativas entre los asmáti-
cos y el resto (p > 0,62).
Tampoco hubo diferencias a favor de
aquellos que aseguraron haber reci-
bido alguna formación específica so-
bre el manejo de inhaladores. De los
médicos en ejercicio, 2 estuvieron en
el nivel A y 2 en el B, y de los resi-
dentes uno en el nivel A, 3 en el B y
uno en el C (p > 0,87).
En cuanto al manejo práctico de los
sistemas de inhalación, excluyendo a
los que declararon ser asmáticos, 3
de los médicos en ejercicio (10%) y
uno de los residentes (4,8%) realiza-
ron correctamente la técnica inhala-
toria para los 4  sistemas evaluados.
Ninguno de los estudiantes realizó
correctamente la técnica con alguno
de los sistemas evaluados.
Analizando la técnica inhalatoria pa-
ra cada sistema (tabla 2), observa-
mos que con el cartucho presurizado
realizaron la técnica correctamente 8
de los médicos en ejercicio (26,7%) y
5 de los residentes (23,8%), y que el
13,3% de los médicos en ejercicio (4
médicos) decía no conocer el sistema.
Para el cartucho presurizado con cá-
mara espaciadora, los porcentajes de
técnica correcta fueron de 16,7% pa-
ra los médicos en ejercicio y 38,1%
para los residentes. En cuanto a los
sistemas de polvo seco Accuhaler® y
Turbuhaler® se observó que un 30%
de los médicos en ejercicio descono-
cía el sistema y demostraron una téc-
nica correcta el 20% para el primero
y el 23,3% para el segundo.
No se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los co-
lectivos en cuanto a la realización de
la técnica inhalatoria para cada uno
de los sistemas.
Igualmente, no se encontraron dife-
rencias significativas entre sujetos
que hubieran recibido formación es-
pecífica sobre sistemas de inhalación
y los que no. De los que habían reci-
bido algún tipo de formación en in-
haladores, sólo 2 residentes realiza-
ron correctamente la técnica con el
sistema de cartucho presurizado y
uno de ellos era asmático; lo mismo
sucedió para el uso de las cámaras
espaciadoras. En el caso del sistema
Turbuhaler® sólo un médico en ejer-
cicio realizó la técnica correctamente
si excluimos al residente asmático, y
para el Accuhaler® ninguno de los
que había recibido formación salvo el
residente asmático la realizó correc-
tamente.642Sí que existieron diferencias, sin em-
bargo, entre los sujetos asmáticos y
los que no lo eran en el uso de cartu-
cho (p < 0,003), en el uso de cámaras
(p < 0,04), para el uso de Turbuha-
ler® (p < 0,01) y para el sistema Ac-
cuhaler® (p < 0,009).
Discusión
El presente estudio reproduce la eva-
luación de la técnica inhalatoria pa-
ra los sistemas de inhalación más
utilizados en profesionales sanita-
rios, con la novedad de incluir profe-
sionales con ejercicio en atención 
primaria, residentes en MFyC y es-
tudiantes de medicina, con la asigna-
tura de neumología superada, en cu-
yo plan de estudios recoge el asma
como entidad a estudio.
Existen deficiencias importantes en
el manejo de los distintos sistemas
de inhalación en los médicos de aten-
ción primaria. Estas deficiencias se
manifiestan igualmente en médicos
residentes que han realizado un ro-
tatorio por un servicio de neumología
hospitalario. Por último, cabe desta-
car que el desconocimiento de estos
sistemas en los pregrado es casi to-
tal. Otros estudios en nuestro país
han evaluado la técnica inhalatoria
en profesionales de la salud, enmar-
cándose fundamentalmente en el
ámbito hospitalario o bien evaluando
únicamente un sistema de inhala-
ción18,19.
No hallamos diferencias significati-
vas en cuanto al manejo de la técni-
ca inhalatoria entre los participantes
que refirieron haber recibido forma-
ción específica sobre manejo de siste-
mas de inhalación y los que no. Sin
embargo, esto no concuerda con otros
estudios, los cuales demuestran que
una intervención educativa mejora a
corto plazo el manejo de los dispositi-
vos de inhalación19. Esta circunstan-
cia plantea al equipo investigador
dudas sobre la calidad de la forma-
ción impartida, así como la conve-
niencia de que esta formación sea
continuamente actualizada. Se impo-
ne por tanto una reflexión sobre la
necesidad de revisar los programas
de formación, tanto en las facultades,
tendentes a no incluir en los mismos
docencia teórico-práctica sobre siste-
mas de inhalación, como en las uni-
dades docentes de MFyC, en el áni-
mo de mejorar esta área de forma-
ción específica.
En cuanto a los médicos de atención
primaria en ejercicio, es necesario in-cluir en los programas de formación
continuada de los equipos de salud
docencia específica sobre sistemas de
inhalación.
La mejora de la adhesión y de la des-
treza de los pacientes asmáticos en
el uso de sus inhaladores pasa obli-
gatoriamente por un adecuado cono-
cimiento teórico-práctico de éstos por
los profesionales potencialmente
prescriptores de tratamiento farma-
cológico.
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NOMBRE: SEXO: EDAD:
AÑO DE LICENCIATURA:
SITUACION ACADEMICA ACTUAL: Pregrado
Posgrado en formación
Médico de APS en ejercicio
FORMACION ESPECÍFICA SOBRE SISTEMAS DE INHALACIÓN:
PADECIMIENTO DE PATOLOGÍA BRONQUIAL CRÓNICA:
Asma
EPOC
ANEXO 2. Cuestionario teórico sobre sistemas de inhalación
Sistemas de inhalación para el tratamiento de enfermedades respiratorias
1. Inhaladores en cartucho presurizado (ICP o MDI).
2. Inhaladores presurizados con cámara de inhalación (con o sin mascarilla).
3. Inhaladores de polvo seco.
A continuación se describen algunas de las características de estos sistemas de inhalación. Estas características pueden corresponder 
a uno o a varios de los sistemas de inhalación a indicados. Señale, por favor, con el número que corresponda cada una de estas
afirmaciones.
Ejemplo:
Poca manejabilidad debido a su gran tamaño 2
A. De elección en el tratamiento de las crisis en atención primaria 0
B. Disminuyen el impacto orofaríngeo del fármaco 0
C. Eliminan la dificultad de la coordinación a la hora de inhalar 0
D. Produce gases contaminantes 0
E. Necesitan de un flujo inspiratorio alto 0
F. El paciente percibe claramente la inhalación 0
G. No precisan de flujos inspiratorios altos 0
H. No incorporan control de dosis. No se sabe cuántas dosis quedan 0
I. Llevan incorporado un controlador de dosis restantes 0
J. Necesita coordinación entre la inhalación y la activación del dispositivo 0
K. Efecto freón-frío 0
L. Incompatibilidad entre las distintas marcas del ICP 0
M. Necesitan limpieza periódica 0643
